
议-

3

.

#广义的
V%V

是指医生申请检验到获得检验报告的时

间!其中包括申请
2

采样"采样
2

接收"接收
2

分析"分析
2

审核和审

核
2

取单送达医生时间#而申请
2

采样"采样
2

接收"审核
2

取单送

达医生时间存在很多不可控因素-

$

.

#例如(很多门诊患者的非

急查标本!患者往往不能及时领取报告!若以传统广义的
V%V

判断!这无疑会造成
V%V

延长!而且领取的时间随意性很大!

导致
V%V

的不确定性相应增大#现在很多医院网络信息化

建设已逐步完善!本院信息网络就可产生如下效果(实验室检

验报告一经审核!临床医生就可查到相关检验报告!而且因为

危急报告能够自动弹出窗口!临床医生能比以往更早的看到检

验报告以便实施诊疗措施!而对于不是危急的报告!患者可根

据自己的需要适时领取检测报告找医生诊疗#可以设想!如果

把
V%V

设立在实验室可控制的范围内!即
V%V

结束设立在

报告审核时间!这样既不会影响临床医生和患者的需求!也能

得到更可靠的
V%V

!解决审核
2

取单送达医生当中存在的不可

控因素#或者为了防止因网络连接出现问题!导致检验报告审

核后医生不能及时地查阅到报告!可以在临床建立相磁接收终

端!如果接收到数据则向实验室反馈相关信息!此反馈信息与

实验室发出的信息相吻合即可认为临床接收成功!可以把收到

反馈信息时间设为
V%V

的结束时间!无此反馈信息实验室人

员会对其跟进#而对于申请
2

采样环节的影响因素!对于住院

患者!如果是急查标本!可以设立在医生提交检验申请后多少

时间内护士应该完成标本采集及登记工作!超时将自动启用报

警提示#此类
V%V

可从医生下检验申请开始计算#对于不

是急查的住院标本和门诊患者标本$本院门诊患者标本由本实

验室护理人员采集%!可由护士采集后录入登记信息!这样就有

准确的标本采集时间!可设立为此类
V%V

的起始时间!如此

就可避免受申请
2

采样"采样
2

接收环节中的不可控因素的影

响#而急查与非急标本在信息系统早已有了设定和区分!所以

在此基础上建立
V%V

起始时间是不难实现的#实验室信息

管理系统的应用优化了检验工作流程!使物流"信息流以及人

流三者有机结合!对标本检测过程起到提醒"规范和监督作用!

从而提高了检验信息的准确性和完整性!缩短了样本周转时

间!减少了操作过程中的误差!提高了工作效率#我们可以充

分利用这一优点更好的为医生患者服务-

#

.

#
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T
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!
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"
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!!

危急值最早由美国
H50ID<?

B

-

!

.于
!"1(

年提出!他描述

+危急值指当临床实验室检测结果出现时!患者正处于生命危

险的边缘,#危急值的英文是
6?.7.69:[9:5<

!也就是指落在危急

值界限的高值或低值以外的检测结果#美国
()!!

年颁布的

&国家患者安全目标'已有完整的危急值管理程序和危急值报

告制度#美国病理学家协会$

&%>

%已制定了临床实验室的准

入认证程序!对各医院的危急值的应用范围立下了明确的法规

和法令#国内关于危急值的官方阐述首次出现在中国医院协

会-

(

.

())#

年的文件中#&

())1

年患者安全目标'指出!各医院

临床实验室应根据本院的具体情况制定出具有专属性的危急

值项目和界限#然而!在具体实施中!中国医院协会不具有行

政上的政策指令及执行约束力!更未涉及临床实验室的准入制

度!故危急值仍属医院的自主行为#

本院应用实验室信息管理系统$

HAM

%对
!

年时间范围内的

危急值的实际执行情况结果追踪临床病例进行了分析和总结!

报道如下#

$

!

资料与方法

$,$

!

制定危急值项目和范围的依据
!

根据
H50ID<?

B

的原始

文献-

(

.

!参考了
())3

年
@8/7

危急值表-

*

.

!结合
&%>

以及国际

医疗机构认证联合委员会$

G&%\N

%

-

3

.的指南以及国内的报

道!与临床科室协商!在
())"

年修订的危急值表基础上持续改

进!调整了本院的危急值项目和界限!制定出新的&危急值项目

和界限表$第
*

版%'!从
()!)

年
"

月开始执行#

$,%

!

危急值数据的收集和统计
!

统计范围为
()!)

年
"

月
!

日至
()!!

年
+

月
*!

日!上述危急值项目在该时间范围内登记

在册的检测报告!应用
HAM

调阅患者和临床的有关资料!如姓

名"性别"年龄"病历号"危急值结果等进行收集"统计#检测项

目包括(血液常规"生化项目"微生物项目!针对的患者包括住

院"急诊和门诊患者#同时追踪内科
()!!

年
#

"

+

月的
!*"

例

危急值病例!对其中主要的危急值项目进行统计#

$,&

!

危急值的统计和分析
!

应用
M>MM!*,)

统计软件进行危

急值和年危急值的计算"统计和制表#

%

!

结
!!

果

%,$

!

危急值出现的频率

%,$,$

!

坪山人民医院危急值统计表$

()!)

年
"

月至
()!!

年
+

月%!全年危急值项目的检测总数为
##+*#3

件!其中甄别后符

*

*#(

*

国际检验医学杂志
()!(

年
(

月第
**

卷第
*

期
!
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合危急值规定的为
!$3)

件!危急值发生率为
),(*Z

!比上一

年$

())"

年
"

月至
()!)

年
+

月%危急值发生率
),$1Z

$

(3$3

)

3!#*+"

%明显降低!见表
!

#

表
!

!!

坪山人民医院危急值统计表

项目
危急值数

$

!

%

全年总数

$

!

%

占全年危急值

百分比$

Z

%

占全年总数

百分比$

Z

%

白细胞
!)" !1)#)# 1,)+ ),)1

血红蛋白
!)" !!3(+( 1,)+ ),!)

血小板
!3# !!3(+( ",3+ ),!*

钾
(#3 (**$# !1,!$ !,!*

钠
3) ((+** (,# ),!+

钙
3" #$( *,!" 1,$(

新生儿胆红素
!# $(* !,)3 *,)#

血淀粉酶
#) ($$1 *," (,*$

血酸碱度
11 $#*(3 $,)) ),!3

二氧化碳分压
#) $)( *,") !!,"#

氧分压
!# $)# !,)3 *,!1

凝血酶原时间
(! !!$)+ !,*1 ),!"

部分活化凝血酶时间
!( !!3## ),1+ ),!!

纤维蛋白原
*! !!$!! (,)( ),(1

血糖
!31 +1)3# ",$$ ),!1

肌钙蛋白
A !!# (1#+( 1,$3 ),3(

肌酐
!1* !(33 !!,(3 !*,"!

其他
"3 !!3+3 #,!! ),+(

合计
!$3) ##+*#3 !)),)1 ),(*

%,$,%

!

统计单个危急值项目占该项目年危急值总数的比例
!

按比例高低前
$

名进行排序!并与美国麻萨诸塞州总医院-

$

.和

浙江大学医学院第一附属医院-

#

.进行比较!见表
*

#可看出坪

山医院第一位是血钾为
!1,!$Z

!美国麻萨诸塞州总医院的血

钾也是第一位为
(!,()Z

!而浙江大学医学院第一附属医院的

血钾则是第
*

位!为
!",(#Z

/

*

家医院血钾危急值发生率最

高!且百分率非常接近#

图
!

!!

住院%门诊和急诊患者危急值按月分布柱形图

%,%

!

住院"门诊和急诊患者年危急值按月和数量分布作图
!

以横座标为月份$

()!)

年
"

月至
()!!

年
+

月%!以危急值的例

数为纵座标!见图
!

#发生危急值的病例以住院患者居多!门

诊及急诊患者较少#

%,&

!

内科$含儿科%"外科$含妇产科%血钾和血糖的危急值例

次和危急值高低值的柱形图
!

以血钾"血糖含量为横坐标$左

侧为低值!右侧为高值%/以危急值例次为纵坐标!绘制柱形图#

%,'

!

危急值报告的临床处置时间
!

()!!

年
#

"

+

月
*

个月内

科的主要危急值项目!临床医生接到危急值报告后的处置时

间!见表
(

#

表
(

!!

危急值报告的临床处置时间#

!

$

#

处置时间 钾 肌酐 血糖 肌钙蛋白
A

血气

$

!$=.0 !" ) # $ !$

!$

"

*)=.0 !) ! ! 3 *

%

*)=.0

"

!S $ ! ( ( (

%

!

"

(S ( ! ) ! !

%

(S ) ! ! * !

未按危急值处理#

) !$ ) !# )

合计
*# !" !) *! ((

!!

#

(例数包括低值和高值危急值例数/

#

(未按危急值处理指未采取

紧急干预措施#

&

!

讨
!!

论

!"1(

年美国学者
H50ID<?

B

-

!

.首次提出危急值的定义和概

念#经过近
3)

年的实践和发展!美国已经制定出一系列较完

整的法规和制度#国内寇丽筠于
())*

年也报道了&临床实验

室工作中的危急值应用'#如今!危急值的应用范围不仅有临

床实验室!也包括心电图"图像分析及其他医技项目等各方面

的广泛领域#

在
())"

年修订的危急值表的基础上持续改进!重新调整

了本院的危急值项目和界限!从
()!)

年
"

月开始执行#危急

值发生率与上一年相比从
),$1Z

降为
),(*Z

!通过临床意见

反馈及病例调查!临床认为现在的危急值报告更符合危急值定

义!危急值报告与临床诊断符合率达到
")Z

以上!并有效地降

低了危急值反馈的工作量#

危急值出现的频率以及排序在不同的地域"国家和医院不

尽相同/但也有相似或相近的表现#经统计!本院
()!!

年的血

钾危急值例数所占比例是第
!

位$

!1,!$Z

%!血糖占第
*

位

$

",$$Z

%!血小板占第
3

位$

",3+Z

%/与美国麻萨诸塞州总医

院比较!它的第
!

位也是血钾$

(!,()Z

%!血糖是第
3

位

$

1,1)Z

%!血小板是第
*

位$

+,*)Z

%#浙江大学医学院第一附

属医院报道!血钾占第
*

位为
!",(#Z

!血小板占第
!

位为

($,(3Z

#血钾"血糖和血小板
*

项危急值出现频率高低的排

序及危急值的发生率!

*

家医院非常贴近#

T880<

-

3

.指出!很多临床实验室危急值的检测报告不真实!

多数情况下不是临床实验室的分析错误#其统计后认为危急

值检测结果的错误!大概有
3#Z

来源于分析前!有
31Z

来源于

分析后!只有
1Z

来源于分析中#同时!他引用
&%>X2

F

?8D<

阐述的那样!不同的学者在不同的领域发现的检测错误比值不

同!错误可能千差万别!但无疑当临床医师拿到危急值检测报

告单时!

@87/

-

$

.认为应当甄别
*

种情况($

!

%真危急值/$

(

%仅仅

是警告值/$

*

%不是危急值#

本院在临床实践中也发现类似情况!有真危急值!也有假

危急值!更有无奈的+非危急的危急值,#笔者通过
()!!

年
#

"

+

月内科危急值病例的追踪调查!发现对于血钾"血糖"血气

的危急值报告!临床医生一般能在较短的时间内$

(S

内%对患

者采取相应的干预措施!特别是有血钾危急值的患者在
(S

内

全部接受了治疗!而对有肌酐"肌钙蛋白
$

危急值的患者多半

没有采取处理措施#笔者分析主要是因为肌酐为肾衰竭患者!

肌钙蛋白
$

为急性心肌梗死患者的辅助诊断指标!慢性肾衰

竭"心肌梗死患者在被诊断后的一段时间内!$下转第
(#1

页%

*

3#(

*
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萄球菌获得甲氧西林抗性决定子000

=<6%

基因后产生的一

种高耐药性菌株#目前通过对
M&&=<6

基因分型的结果研究

还发现!

M&&=<6

基因分型与
C M̂

的流行背景有关!不同地区

M&&=<6

可能不同!不同遗传背景的克隆株携带的
M&&=<6

也

可能不同!对
M&&=<6

进行基因分型可以追踪传染源!具有流

行病学意义-

1

.

#来自医院内感染的
C M̂

主要基因型别为
$

"

%

"

&

型!很少为
'

型!其耐药特点是对多种抗菌药物耐药!而

来自社区感染的
C M̂

菌株基因型别为
'

型!耐药特点是对非

(

2

内酰胺类抗生素敏感!提示
M&&=<6

基因分型在区分医院内

和社区感染的
C M̂

亦有着重要的意义#本研究表明!深圳东

部地区
M&&=<6

以
%

"

&

型为主!主要来自于
C M̂%

!

'

型则主

要来自于
C &̂LM

#就耐药性而言!携带
M&&=<6

基因的菌株

对青霉素"氨苄西林"苯唑西林和头孢唑啉等
(

2

内酰胺类抗生

素耐药率均很高!对利福平等抗生素耐药率较低!对万古霉素

完全敏感!特别是
M&&=<6

&

型菌株除对利福平和万古霉素敏

感外!耐药率均在
+)Z

以上!而且
&

型
C M̂

菌株有
1#

例表现

为多重耐药!耐药率明显高于
%

"

'

型
C M̂

菌株#研究表

明-

+

.

M&&=<6

基因型与耐药谱有着密切的关系!

M&&=<6

%

型

和
M&&=<6

&

型由于基因序列长!内含有耐药基因的质粒或转

座子!多呈多重耐药性!而
M&&=<6

'

基因盒较短!除了携带

=<6%

基因外几乎不带其他耐药基因!常不表现为多重耐药!

除了对青霉素类及头孢菌素类耐药外!对其他抗生素则较为敏

感#本实验没有发现
$

型菌株!可能与
$

型菌株为早期发现菌

株!流行时间长!流行趋势可能被
%

"

&

菌株取代有关-

"

.

#
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项值均会维持在一个不正常的水平!而临床医生一般不会

有特殊的紧急处理措施#因此笔者认为肌酐"肌钙蛋白
$

在第

一次危急值报告后的再次或多次危急值检测报告!有别于第一

次出现危急值的紧急状态!很大程度上只具有警告值的意义#

例如!本院
()!!

年
+

月的危急值分析!该月内科危急值报告

11

例次!其中有
!

名尿毒症患者肌酐危急值报告
!3

次!完全

符合危急值的报告范围!但临床病历上未体现有针对危急值报

告的处置措施#很多慢性疾病患者的检测结果虽然在危急值

范围!但其生命仍在平稳状态或无奈状态!临床医生不考虑采

取紧急抢救措施#

\8?7<.0

和
&/9R8

-

#

.撰文指出!他们并不认同美国临床病

理学家协会$

%M&>

%实用参数委员会颁布的&危急值使用参数

指南'!认为在很多情况下!发出的+

6?.7.69:[9:5<

,或+

F

90.6[9:2

5<

,的报告并不真实!并不代表患者处在危急的生命阈值状况!

尤其是分析前和分析中的标本错误!导致分析错误而不得不重

新留取患者标本重新分析#+

F

90.6

,使用不当!容易导致患者

和家属的不安和担忧!作者认为启用+

9:<?7[9:5<

,更恰当#

W.

B

S<

等-

1

.在
())+

年调查了美国医疗机构反馈的
1*!

份问卷

表明!在过去
*)

年中应用+

F

90.6

,的医院只有
!3,(Z

!应用

+

6?.7.69:

,或+

6?.7.69:7</7?</5:7

,的医院占
1+,!Z

#笔者认为当

第
!

次检测结果达到危急值的界限时应用+

6?.7.69:

,!而其后出

现的危急值用+

9:<?7

,较为合适#

虽然!本院的危急值报告制度和危急值界限表是参考

())3

年
@87/

危急值表!结合
&%>

和
G&%\N

的指南以及国内

的报道!与临床科室共同商讨制定!但在回顾和分析
()!)

年
"

月至
()!!

年
+

月危急值的临床应用情况时!发现有个别危急

值项目在设定中仍有不完善之处!例如(肌酐"肌钙蛋白
$

等非

监测性的指标!存在持续改进的必要#
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